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داﻧﺴﺘﻨﺪ، اﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻣﯽرا ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﯿﻤﺎري(DMT)ﯽﻓﮑﯽﺠﮕﺎﻫﯿاﺧﺘﻼﻻت ﻣﻔﺼﻞ ﮔدر ﮔﺬﺷﺘﻪ و ﻫﺪف:ﺳﺎﺑﻘﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫـﺪف ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﻦﯾدر ﮐﻮدﮐﺎن را ﻧﯿﺰ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﮔﺰارش  ﻧﻤﻮده اﺳﺖ.اDMTاﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺳﺎﻟﻬﺎي اﺧﯿﺮ ﺷﯿﻮع ﻋﻼﯾﻢ 
اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ.9831ﻪ  ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان در ﺳﺎل ﺳﺎﻟ7-9آن در ﮐﻮدﮐﺎن ﯽﻨﯿ(  و ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟDMT)ﺷﯿﻮع 
ﻣﺪرﺳﻪ اﺑﺘﺪاﺋﯽ ﺷﻬﺮ ﺗﻬـﺮان ﮐـﻪ 91ﭘﺴﺮ در 591دﺧﺘﺮ و 502ﻧﻔﺮ  ﺷﺎﻣﻞ 004ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﺮ روي -اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽو روش ﻫﺎ:ﻣﻮاد
ﻣﺸـﺎﻫﺪه و -و ﻋﻼﺋـﻢ آن ﺑـﺎ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﯽﺠﮕـﺎﻫ ﯿاﺧﺘﻼﻻت ﻣﻔﺼـﻞ ﮔ ﺷﺪ.اي اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎمﮔﯿﺮي ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺑﻨـﺪي اﻧﮕـﻞ، ﮔﺮﻓﺖ. ﻧﻘﺶ ﺑﺮاﮐﺴﯿﺴﻢ، ﺗﺮوﻣﺎ، ﺟﻨﺴﯿﺖ و اﻧﻮاع اﮐﻠﻮژن ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﻃﺒﻘـﻪ مﮐﺘﺐ ﻣﺮﺟﻊ اﻧﺠﺎيﺎرﻫﺎﯿﺑﺮ ﻃﺒﻖ ﻣﻌﯽﻨﯿﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟ
ﻫـﺎ در ﻧﻤﻮﻧـﻪ DMTﺧﻠﻔﯽ ﺑﻌﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ﺷـﯿﻮع etibssorCوetibnepO،  etibpeeDوﺟﻮد
درﺻـﺪ 59ﮐﺎي دو ﻣﻮرد ﻗﻀﺎوت آﻣﺎري ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ﺑـﺎ ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن ﻂ ﺑﺎ ﺑﺮوز ﻣﺸﮑﻞ ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮنﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه و ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒ
ﺑﺮآورد ﮔﺮدﯾﺪ.
DMTﺑـﺮوز ﺑـﺎ etibpeeD،  ﺑﺮاﮐﺴﯿﺴﻢ و ﮐﻼس ﺳﻪاﮐﻠﻮژن ،درﺻﺪ ﺑﻮد و از ﻣﯿﺎن ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ56/2DMTﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻫﺎ:ﺎﻓﺘﻪﯾ
.(P0/50)ﻨﺪداري داﺷﺘارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽ
ﮐﻮدﮐـﺎن يادورهﻨـﺎت ﯾدر ﮐﻮدﮐﺎن ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻮارض ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه آن، ﻣﻌﺎ DMTﺷﯿﻮع : يﺮﯿﮔﺠﻪﯿﻧﺘ
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ﻓـﮏ را ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ رود ﮐـﻪ ﺗﻮﺻﯿﻒ ﮔﺮوﻫﯽ از اﺧﺘﻼﻻت ﺑﮑﺎر ﻣـﯽ 
ﺷـﺎﻣﻞ ﻓﮑـﯿﻦ، ﻋﻀـﻼت، ﻣﻔﺼـﻞ ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ اﯾﻦ ،ﮐﻨﻨﺪدرﮔﯿﺮ ﻣﯽ
اﯾﻦ اﺧـﺘﻼﻻت در (1).ﺑﺎﺷﺪﻓﮑﯽ، ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﻬﺎ، ﺗﺎﻧﺪوﻧﻬﺎ و اﻋﺼﺎب ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﺪ ﯾﮏ ﯾﺎ ﭼﻨـﺪ ﺟـﺰء آن را ﺎﻓﺘﻪ و ﻣﯽﮔﺴﺘﺮش ﯾﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻓﮏ
و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ﻋﻼﯾﻢ ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ ﺑـﺮوز ﺧﻮاﻫـﺪ دﻫﺪﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻗﺮار 
ﮐﺮد ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﺮدرد، درد در اﻃـﺮاف ﮔـﻮش، درد و ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ 
ﻋﻀﻼت ﺟﻮﻧﺪه، ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺣﺮﮐﺎت ﻓﮑﯽ، ﺳﺎﯾﺶ دﻧﺪاﻧﯽ و ﻋﻮاﻣﻞ 
(2).ﺑﺎﺷﺪدﯾﮕﺮ ﻣﯽ
و ﻫ ــﺎي ﮔﺬﺷ ــﺘﻪ ﺗﻌ ــﺎرﯾﻒ در ﺑ ــﯿﻦ ﻣﻘ ــﺎﻻت ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ در ﺳ ــﺎل 
ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن و ﮐﻮدﮐﺎن ﮐـﻪ DMTاﺻﻄﻼﺣﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ در ﻣﻮرد
(3)ﺷﺪه اﺳﺖ.ﺴﺘﻨﺪ ﺑﯿﺎنداﻧﻣﯿﺰان ﺑﺮوز را در ﻫﺮ دو ﯾﮑﺴﺎن ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎري DMTدر ﮔﺬﺷﺘﻪ اﻋﺘﻘﺎد ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﻮد ﮐﻪ
(3).دﻫﺪدژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺰرﮔﺴﺎل را ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻗﺮار ﻣﯽ
ژﯾﮏ در ﺳـﺎﻟﻬﺎي اﺧﯿـﺮ در ﺻﻮرﺗﯿﮑﻪ ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﭘﯿـﺪﻣﯿﻮﻟﻮ 
در ﻣﯿﺎن ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎ ًDMTدرﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺷﯿﻮع
(4).ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺳﺖ
اﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﺻـﻮرت )JMT(ﯽﻓﮑ-ﯽﺠﮕﺎﻫﯿدرد در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻔﺼﻞ ﮔ
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ﻣﻮﺿﻌﯽ در ﻋﻀﻼت ﺟﻮﻧﺪه و ﻧﻮاﺣﯽ ﮔﯿﺠﮕـﺎﻫﯽ و اﻃـﺮاف ﮔـﻮش 
ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬـﺎي ﮐﻨﺪ و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﮏ ﻋﻼﻣﺖﺑﺮوز ﻣﯽ
ﺷﻮد و ﻣﺎ ﻣﯿﺘﻮاﻧﯿﻢ ﺑـﺎ اﻧﺠـﺎم زﻧﺪﮔﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﭘﻨﻬﺎن ﻣﯽدر زاﻧﻪرو
ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت اﺳﺘﺎﻧﺪارد و داﺷـﺘﻦ ﺗﻌﺮﯾـﻒ دﻗﯿـﻖ و واﺿـﺢ در ﻣـﻮرد 
ت ﻟـﺰوم ﺑﻮﺟﻮد اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﻧﻬﻔﺘﻪ ﭘﯽ ﺑﺒﺮﯾﻢ و در ﺻﻮرDMT
در ﺿـﻤﻦ از دﯾ ـﺪﮔﺎه ﺑﯿﻮﻟ ـﻮژﯾﮑﯽ (5).ﺑ ـﻪ درﻣـﺎن اﻗـﺪام ﺑﮑﻨـﯿﻢ 
ﺎ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن ﺳﺎﺧﺘﻤﺎﻧﻬﺎي ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺟﻮﻧﺪه ﮐﻮدﮐﺎن در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑ ـ
(6).دارﻧﺪﻣﺘﻔﺎوﺗﯽﺗﮑﺎﻣﻠﯽ–اﻟﮕﻮي رﺷﺪي
ﺗﺤﻘﯿﻘ ــﺎت ﻣﺘﻌ ــﺪدي در ﮐﺸــﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ ﺑ ــﺮروي ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ
ﺻـﻮرت ﯽﻣﺨـﺘﻠﻂ  و داﺋﻤ ـﯽﮐﻮدﮐﺎن در ﻣﺮاﺣـﻞ  دﻧـﺪاﻧ DMT
( 4-8( و )2،1).ﮔﺮﻓﺘﻪ وﻟﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻨـﻮﻋﯽ از آﻧﻬـﺎ ﺑﯿـﺎن ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ در اﯾﺮان ﺻـﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘ ـاي ﻪﺗﺎﮐﻨﻮن ﻣﻄﺎﻟﻌ
در ﮐﻮدﮐـﺎن اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و ﺑـﺎ DMTاﺳﺖ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ
ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﻋﻼﯾ ـﻢ آن در ﺳــﻨﯿﻦ اﺑﺘ ـﺪاﯾﯽ ﻣﯿﺘ ـﻮان از ﭘﯿﺸــﺮﻓﺖ 
(6).و ﮐﺮاﻧﯿﻮﻣﻨﺪﯾﺒﻮﻻر ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﮐﺮدDMTاﺧﺘﻼﻻت
ﻫـﺎي و وﯾﮋﮔـﯽ DMTﺑﺴﯿﺎري از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑـﻪ دو ﻣﻮﺿـﻮع در
ﻮد وﻟﯽ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﻧﺪﮐﯽ وﺟ ـ(7)اﻧﺪاﮐﻠﻮژن ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﭘﺮداﺧﺘﻪ
ارﺗﺒـﺎط ﺑـﯿﻦ اﯾـﻦ دو ﻣﻮﺿـﻮع را ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐـﺮده اﺳـﺖ و ﺑﺮﺧـﯽ 
ﻋﺎﻣـﻞ اﮐﻠـﻮژن ﺑﻌﻨـﻮان ﯾـﮏ دﻫﻨﺪ ﮐـﻪ ﻣـﺎل ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﺎﯾﺮﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ ﺳـ،ﺑﺎﺷـﺪﻣـﻮﺛﺮ ﻣـﯽDMTاﺗﯿﻮﻟﻮژﯾـﮏ در ﺑـﺮوز 
DMTﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ راﺟـﻊ ﺑـﻪ ﻧﻘـﺶ اﮐﻠـﻮژن ﺑـﺮ ﺎتﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻧﻈﺮﯾ
و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﮐـﻪ اﺧـﺘﻼﻻت (8،4)دارﻧﺪ. 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ (9)ﺑﺎﺷﺪ ﻧﯿﺰ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﯽﮔﻮشدﻫﺎي ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺟﻮﻧﺪه ﺑﺎ در
ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت ﻣﻔﺼـﻞ ﮔﯿﺠﮕـﺎﻫﯽ ﻦﯿﯿاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌ
ﻣﺪارس اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺷﻬﺮ نﻓﮑﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﻮدﮐﺎ
ﻣﻮرد ﻫﺪف ﻗﺮار داده اﺳﺖ. 9831( ﺳﺎﻟﻪ را  در ﺳﺎل 7-9ﺗﻬﺮان )
ﻫﺎ:ﻣﻮاد و روش
. ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﻣﻘﻄﻌﯽ–ﻮﺻﯿﻔﯽاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﺗ
ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺪارس اﺑﺘﺪاﺋﯽ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان در ﺳﺎل 7-9ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻮدﮐﺎن 
ﺑﻮدﻧﺪ و از ﻣﯿﺎن ﻣﺪارس اﺑﺘﺪاﺋﯽ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﺑﺼﻮرت 8831-98
ﻮﺟﻪ ( ﺑﺎ ﺗ91اﻟﯽ1ﻣﺪرﺳﻪ )ﻣﻨﺎﻃﻖ 91اي از ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ
ﺧﻄﺎي ﺰاندرﺻﺪ و ﻣﯿ59ﺑﻪ ﮐﻞ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺎ ﺿﺮﯾﺐ اﻃﻤﯿﻨﺎن
و ﻓﺮﻣﻮل  (1)درﺻﺪ 86ﺑﻪ ﻣﯿﺰان Pﺻﺪ ﺑﺮآورددر5ﺣﺪاﮐﺜﺮ 
ﺳﺎﻟﻪ و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻣﺴﺎوي اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﺎ 7-9آﻣﻮز داﻧﺶ004
ﺑﺮاي ﻫﺮ ﮐﻮدك ﯽﻨﯿروش ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ، ﻣﺸﺎﻫﺪه و ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟ
ﮐﻪ ﻤﺎرﯿﺑﺖﯾو ﺷﮑﺎﯽﻨﯿﻫﺎي اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ راﺟﻊ ﺑﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻓﺮم
ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺎز ﮐﺮدن ردﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: وﺟﻮد ﺳﺮدرد ﯾﺎ ﮔﺮدن د
ﻫﺎن و ﺧﻤﯿﺎزه ﮐﺸﯿﺪن، اﺣﺴﺎس ﺳﻔﺘﯽ در ﻫﻨﮕﺎم ﺣﺮﮐﺎت ﻓﮏ د
ﭘﺎﯾﯿﻦ، ﺷﻨﯿﺪن ﺻﺪاي ﻣﻔﺼﻠﯽ در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺎز ﮐﺮدن ﯾﺎ ﺑﺴﺘﻦ 
دﻫﺎن، وﺟﻮد ﻣﺸﮑﻞ ﻣﺤﺪودﯾﺖ در ﺑﺎز ﮐﺮدن دﻫﺎن، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﻔﻞ 
ﺷﺪن ﯾﺎ در رﻓﺘﻦ ﻓﮏ، اﺣﺴﺎس ﻧﺎراﺣﺘﯽ ﻫﻨﮕﺎم ﺟﻮﯾﺪن ﯾﺎ 
و ﺻﻮرت در ﮏﺻﺤﺒﺖ ﮐﺮدن و وﺟﻮد ﺑﺮاﮐﺴﯿﺴﻢ و ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﻓ
ﻮد ﺑﺮاﮐﺴﯿﺴﻢ دﻧﺪاﻧﻬﺎ از ﻟﺤﺎظ وﺟﻮد و ﯾﺎ ﻋﺪم وﺟﻮد ﺻﻮرت وﺟ
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺳﺎﯾﺶ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. 
ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎريﺗﺸﺨﯿﺼﯽ دﻧﺪاﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
nosekOو ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ dmulhaWﺗﻤﭙﻮروﻣﻨﺪﯾﺒﻮﻻر 
( 6،3)اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.
ﺷﺎﻣﻞ ،ﮐﻮدﮐﺎنDMTﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﮐﻠﯿﻨﮑﯽ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻼﺋﻢدر 
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻋﻀﻼت ﺟﻮﻧﺪه ﻣﺎﺳﺘﺮ، ﺗﻤﭙﻮراﻟﯿﺲ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻟﻤﺲ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ 
ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ اﻧﮕﺸﺘﺎن ﻣﯿﺎﻧﯽ، اﺷﺎره و ﺳﻮم و ﻟﻤﺲ ﻋﻀﻼت ﺑﺼﻮرت 
ﺣﺮﮐﺖ ﭼﺮﺧﺸﯽ ﮐﻢ داﻣﻨﻪ ﺑﺎ ﻓﺸﺎري ﻧﺮم و ﻣﺪاوم ﺑﺼﻮرت ﻗﺮﯾﻨﻪ 
ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ و ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و دردي ﺛﺒﺖ ﺷﺪ و 
lanoitcnuFﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻋﻀﻼت ﺗﺮﯾﮕﻮﯾﯿﺪ از روشدر
(3،6).ﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪاnoitalupinam
وﺟﻮد درد ﯾﺎ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ در ﻣﻔﺼﻞ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ JMTﻣﻌﺎﯾﻨﻪدر
ﻟﻤﺲ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻧﻮاﺣﯽ ﻃﺮﻓﯽ و ﺧﻠﻔﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻗﺮﯾﻨﻪ و 
ﻫﻤﺰﻣﺎن در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ﮐﺮدن دﻫﺎن و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ وﺟﻮد 
ﺻﺪاي ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﻤﺲ اﻧﮕﺸﺘﯽ روي ﺳﻄﺢ ﺧﺎرﺟﯽ 
ﺎز و ﺑﺴﺘﻦ دﻫﺎن اﻧﺠﺎم ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ. در ﻣﻔﺼﻞ در ﻫﻨﮕﺎم ﺣﺮﮐﺎت ﺑ
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﮔﺸﻮدﮔﯽ دﻫﺎن، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﻟﺒﻪ اﻧﺴﯿﺰاﻟﯽ ﯾﺎﺑﯽارز
ﮔﯿﺮي ﺷﺪ، در ﺳﺎﻧﺘﺮاﻟﻬﺎي ﻓﮏ ﭘﺎﯾﯿﻦ و ﺑﺎﻻ ﺑﺎ ﯾﮏ ﺧﻂ اﻧﺪازه
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ 03ﺣﺮﮐﺎت ﻋﻤﻮدي در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﮐﻤﺘﺮ از 
(9،7).ﺷﺪﺑﻮد ﻣﺤﺪودﯾﺖ در ﺑﺎز ﮐﺮدن دﻫﺎن ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ
2ﻞ ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺎز ﺷﺪن دﻫﺎن از ﻣﯿﺪﻻﯾﻦ ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﻣﻨﺪﯾﺒدر
ﺷﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﻧﺤﺮاف ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﭼﭗ و راﺳﺖ ﻣﻨﺤﺮف ﻣﯽ
59دﮐﺘﺮ ﯾﺤﯿﯽ ﺑﺮادران ﻧﺨﺠﻮاﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
23/ ﭘﯿﺎﭘﯽ1931ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن / دوم/ ﺷﻤﺎره ﻧﻬﻢﻣﺠﻠﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ در ﻋﻠﻮم دﻧﺪاﻧﭙﺰﺷﮑﯽ/ دوره 
(9)ﻣﺤﺴﻮب ﮔﺮدﯾﺪ و ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت اﮐﻠﻮژن در ﺳﻪ ﺑﻌﺪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ
)ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺧﻠﻔﯽ، ارزﯾﺎﺑﯽ اﻧﻮاع اﮐﻠﻮژن- ( در ﺑﻌﺪ ﻗﺪاﻣﯽاﻟﻒ
(ﺑﻨﺪي اﻧﮕﻞﻃﺒﻘﻪ
ﺑﺮرﺳﯽ وﺟﻮد ﮐﺮاس ﺑﺎﯾﺖ ﺧﻠﻔﯽ،ي( در ﺑﻌﺪ ﻋﻤﻮدب
وetibnepOﺑﺮرﺳﯽ وﺟﻮد،يدر ﺑﻌﺪ ﻋﻤﻮد( ج
دﻧﺪاﻧﯽ ﻧﯿﺰ در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ يﻫﺎﺶﯾﺳﺎ.ﻗﺪاﻣﯽetibssorC
ﻋﻨﻮان ﻋﺪم وﺟﻮد ﺳﺎﯾﺶ، ﺳﺎﯾﺶ درﺣﺪ ﻣﯿﻨﺎ و ﺳﺎﯾﺶ درﺣﺪ ﻋﺎج 
. ﺛﺒﺖ ﺷﺪﻧﺪ
ﺑﺎ ﺗﺴﺖ DMTﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه و ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ اﻃﻼﻋﺎت
ﮐﺎي دو ﻣﻮرد ﻗﻀﺎوت آﻣﺎري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺳﭙﺲ ﺑﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ 
ﺑﺎ oitaR s’ddO،داﺷﺘﻨﺪداري ﺗﺒﻂ ﮐﻪ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽﻣﺮ
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.درﺻﺪ59اﻃﻤﯿﻨﺎن 
ﻫﺎ:ﯾﺎﻓﺘﻪ
502ﺳﺎﻟﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻌﺪاد )7-9ﮐﻮدك 004ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﺮ روي 
اﻓﺮاد ﻧﻤﻮﻧﻪ DMTﭘﺴﺮ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﺷﯿﻮع591دﺧﺘﺮ( و ﺗﻌﺪاد 
ﺰانﯿدر دﺧﺘﺮان ﺑﻤﻮعﯿﻧﻔﺮ( ﺑﻮد ﺷ162درﺻﺪ )56/2در ﮐﻞ 
درﺻﺪ ﺑﻮد.36/1ﺰانﯿان ﺑﻤدرﺻﺪ و در ﭘﺴﺮ76/3
آن ﺑﺎ ﯽواﻗﻌﺰانﯿدر ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ، ﻣﻮعﯿﺷﺰانﯿﻣﻦﯾﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ا
07ﺗﺎ 06/5ﺳﺎﻟﻪ، ﺣﺪاﻗﻞ 9ﺗﺎ 7درﺻﺪ در ﮐﻮدﮐﺎن 59لاﺣﺘﻤﺎ
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﯽداﻧﺶ آﻣﻮزان ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻊﯾ. ﺗﻮزﺪﯾدرﺻﺪ ﺑﺮآورد ﮔﺮد
ﺟﻨﺲ ﮐﻮدﮐﺎن در ﮏﯿو ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎ و ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻤﺎرﯿﺑﺖﯾﺷﮑﺎ
ﯽﻨﯿﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟدﻫﺪﯽﻣاﺳﺖ و ﻧﺸﺎنﺪهﯾاراﺋﻪ ﮔﺮد1ل ﺟﺪو
از ﭘﺴﺮان ﺑﻮد ﺶﯿو ﺑﺎز ﮐﺮدن در دﺧﺘﺮان ﺑﺪنﯾدرد ﻫﻨﮕﺎم ﺟﻮ
در ﻓﮏ و ﯽﺧﺴﺘﮕﺎﯾﺳﻔﺘﯽاﺣﺴﺎس ﻨﻄﻮرﯿو ﻫﻤ<P(0/500)
.، در دﺧﺘﺮان ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮدﯽﺻﺪا از ﻣﻔﺼﻞ ﻓﮑﺪنﯿﺷﻨ
از ﻧﻈﺮ ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ يﺸﺘﺮﯿاﻣﺎ ﭘﺴﺮان در ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﺑ<P(0/300)
.<P(0/800)دﻧﺪﻓﮏ ﺑﻮ
و ﺑﻪ ﻤﺎرﯿﺑﺖﯾﺑﺮﺣﺴﺐ ﺷﮑﺎﯽداﻧﺶ آﻣﻮزان ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻊﯾﺗﻮز
دﻫﺪ ﯽاﺳﺖ  و ﻧﺸﺎن ﻣﺪهﯾاراﺋﻪ ﮔﺮد2ﺟﻨﺲ در ﺟﺪول ﮏﯿﺗﻔﮑ
ﻋﻀﻠﻪﻋﻤﻠﮑﺮددراﺧﺘﻼل،در ﻟﻤﺲ ﻋﻀﻠﻪ ﻣﺎﺳﺘﺮﺖﯿﮐﻪ ﺣﺴﺎﺳ
از ﭘﺴﺮان ﺑﻮدﺸﺘﺮﯿﺑدر دﺧﺘﺮان noitaiveDو وﺟﻮدﺪﯿﮕﻮﺋﺗﺮﯾ
و ﺑﻪ DMTﺑﺮﺣﺴﺐ ﯽﺮرﺳﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻮرد ﺑﻊﯾﺗﻮز.<P(0/4)
و ﻧﺸﺎنه اﺳﺖﺪﯾاراﺋﻪ ﮔﺮد3ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ در ﺟﺪول ﮏﯿﺗﻔﮑ
از يﺸﺘﺮﯿدر ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﺑDMTدﻫﺪ ﮐﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﯽﻣ
اﻧﺪ ﺑﻮدهetib peeDو ﺳﻪ , اﮐﻠﻮژن ﮐﻼس ﺴﻢﯿﻧﻈﺮ ﺑﺮاﮐﺴ
.<P(0/40)
ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺲ در DMTﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼﺳﺎﻟﻪ7- 9آﻣﻮزان داﻧﺶﺷﮑﺎﯾﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ -1ﺟﺪول
RO.IC RO eulavP (591ﭘﺴﺮ) (502دﺧﺘﺮ )ﺟﻨﺴﯿﺖ  ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
33( 22) 17( 43) دارد1/2-2/29 1/9 0/500 251( 87) 431( 66) ﺑﺎز ﮐﺮدن دﻫﺎن -دردر در ﻫﻨﮕﺎم ﺟﻮﯾﺪن ﻧﺪارد
81( 9) 95( 92) دارد 2/42-7/20 4 0/00 771( 19) 641( 17) اﺣﺴﺎس ﺳﻔﺘﯽ ﯾﺎ ﺧﺴﺘﮕﯽ در ﻓﮏ  ﻧﺪارد 
24( 12) 98( 34) دارد1/8-4/32 2/8 0/00 351( 97) 611( 75) ﺷﻨﯿﺪن ﺻﺪا از ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻓﮑﯽ  ﻧﺪارد
0( 0) 9(4/5) دارد 1/10-1/70 ﺑﺮاﺑﺮﭼﻨﺪﯾﻦ 0/300 591( 001) 691( 59/5) ﻗﻔﻞ ﺷﺪن ﯾﺎ در رﻓﺘﻦ ﻓﮏ  ﻧﺪارد 
72( 41) 23( 51/6) دارد -- -- 0/16 861( 68) 371( 48/4) در ﺑﺎز ﮐﺮدن دﻫﺎن ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﻧﺪارد 
06( 03) 96( 33/6) دارد -- -- 0/35 531( 07) 631( 66/4) ﺳﺮدرد ﯾﺎ ﮔﺮدن درد  ﻧﺪارد 
76( 43) 64( 32/5) دارد 4-01 7 0/800 821( 66) 951( 77/5) ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﻓﮏ ﯾﺎ ﺻﻮرت  ﻧﺪارد 
96( 53) 47( 63) دارد -- - 0/88 621( 56) 131( 46) ﺑﺮاﮐﺴﯿﺴﻢ  ﻧﺪارد 
ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺪارس اﺑﺘﺪاﺋﯽ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان7-9ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت ﻣﻔﺼﻞ ﮔﯿﺠﮕﺎﻫﯽ ﻓﮑﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن 69
23/ ﭘﯿﺎﭘﯽ1931ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن / دوم/ ﺷﻤﺎره ﻧﻬﻢﻣﺠﻠﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ در ﻋﻠﻮم دﻧﺪاﻧﭙﺰﺷﮑﯽ/ دوره 
ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺲ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮانDMTﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻟﻪﺳﺎ7-9آﻣﻮزان داﻧﺶﺷﮑﺎﯾﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻼﯾﻢ -2ﺟﺪول
ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﺟﻨﺴﯿﺖ 
RO.IC RO eulavP (591ﭘﺴﺮ) (502دﺧﺘﺮ )
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ در ﻟﻤﺲ ﻋﻀﻠﻪ ﻣﺎﺳﺘﺮ
671(09) 171(38) ﻧﺪارد
دارد1/10-3/53 1/48 0/40
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ در ﻟﻤﺲ ﻋﻀﻠﻪ
ﺗﻤﭙﻮراﻟﯿﺲ
91(01) 43(71)
41(7) 32(11) دارد- - 0/61 181(39) 281(98) ﻧﺪارد
اﺧﺘﻼل در ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮﯾﮕﻮﯾﯿﺪ 
ﺧﺎرﺟﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ 
ﻧﺪارد
- - 0/31 381(39/9) 481(9)
21(6/1) 12(01) دارد
اﺧﺘﻼل در ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮﯾﮕﻮﯾﯿﺪ 
ﺧﺎرﺟﯽ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ 
ﻧﺪارد 
1/30-3/6 1/39 0/30 871(19) 371(48)
71(9) 23(61) دارد
ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮﯾﮕﻮﯾﯿﺪ داﺧﻠﯽﻋﻤﻠﮑﺮددراﺧﺘﻼل
- - 0/28 361(08/4) 371(48/5) ﻧﺪارد
23(91/6) 23(51/5) دارد
ﻣﺤﺪودﯾﺖ در ﺑﺎز ﮐﺮدن دﻫﺎن
- - 0/72 561(48/7) 561(08/5) ﻧﺪارد 
03(51/3) 04(91/5) دارد 
noitaiveD
1/24-3/5 2/32 0/3000 551(97/5) 031(36/5) ﻧﺪارد
04(02/5) 57(63/5) دارد 






- - 0/22 17(63)
JMTدرد ﯾﺎ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ در ﻟﻤﺲ
ﻧﺪارد 








- - 0/93 201(25)
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RO.IC RO eulavP (162)
رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر
261(26) 911(68) ﻧﺪارد2/21-6/2 3/6 0/00 99(83) 02(41) ﺑﺮاﮐﺴﯿﻢ دارد
381(07/2) 401(47/8) ﻧﺪارد- - 0/13 87(92/8) 53(52/2) ﺗﺮوﻣﺎ دارد
اﮐﻠﻮژن
89(72/6) 71(21/2) ﻧﯿﺴﺖ- - 0/6 361(26/4) 221(78/7) اﺳﺖI ssalc
002(67/7) 201(37/4) ﻧﯿﺴﺖ- - 0/74 16(32/3) 73(62/6) اﺳﺖII ssalc
642(49/2) 731(89/5) ﻧﯿﺴﺖ0/49-8/5 4/71 0/40 51(5/7) 2(1/5) اﺳﺖIII ssalc
اﺧﺘﻼﻻت اﮐﻠﻮژﻧﯽ
742(59/5) 531(79/2) ﻧﺪارد- - 0/650 21(4/5) 4(2/8) داردetibssorC
202(77/4) 221(78/8) ﻧﺪارد1/6-3/67 2/10 0/10 95(22/6) 71(21/2) داردetibpeeD
- - 73(41) 32(61/5) داردetibnepO
- - 0/25 422(68) 611(38/5) ﻧﺪارد
321(74) 27(25) ﭘﺴﺮ- - 0/73 831(35) 76(84) دﺧﺘﺮ ﺟﻨﺴﯿﺖ
:ﺑﺤﺚ
7-9در ﮐﻮدﮐﺎن DMTﻮعﯿﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺷﻦﯾاﺞﯾﻧﺘﺎ
درﺻﺪ ﺑﻮده و آﻧﻬﺎ ﺣﺪاﻗﻞ وﺟﻮد ﯾﮏ56/2ﺳﺎﻟﻪ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان 
DMTﺷﯿﻮعﺪﯾآﯽرا ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﺷﮑﺎﯾﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ (1).ﺒﺎً ﺑﻪ اﻧﺪازة ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺳﺖدر ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﻘﺮﯾ
ﺑﺮوز ﺘﻮﺳﻂﻣدر ﻣﯿﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺼﻮرت ﺧﻔﯿﻒ ﺗﺎ DMTﻋﻼﯾﻢ
ﮐﻨﺪ ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﺧﺎﻃﺮ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎي روزاﻧﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺼﻮرت ﻣﯽ
ﻧﻬﻔﺘﻪ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯿﻤﺎﻧﺪ و ﮐﻤﺘﺮ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ واﻟﺪﯾﻦ و ﺧﻮد ﮐﻮدك ﻗﺮار 
آﯾﺪ و ﻣﯿﮕﯿﺮد ﮐﻪ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺑﺼﻮرت ﻣﺰﻣﻦ و ﭘﯿﭽﯿﺪه در ﻣﯽ
اﻓﺮاد ﺑﺰرﮔﺴﺎل ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﻬﺎي درﺻﺪ 04ﻋﻠﺖ ﻋﻤﺪة ﻣﺮاﺟﻌﮥ 
(3).ﺑﺎﺷﺪﻣﯽDMTاﺧﺘﻼﻻت،ﯽدﻧﺪاﻧﭙﺰﺷﮑ
و duomalA، midrajnoB، zemnoS، ilenistirK
09را ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ DMTﻫﻤﮑﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺧﻮد ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع
درﺻﺪ ﮔﺰارش 61/1درﺻﺪ و 43/3،درﺻﺪ85درﺻﺪ، 
( 9،1،2،4).ﮐﺮدﻧﺪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻨﻮع و ﺗﻔﺎوت در ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﯽاﯾﻦ
ﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، ﻧﺤﻮة اﻧﺘﺨﺎب اﻓﺮاد ﻫﺎي ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ، ﻣﻌﯿﺗﻔﺎوت در روش
ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ و ﻧﮋاد آﻧﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ و ﮐﻤﺒﻮد ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ در 
ﮐﻨﺪ ﺑﻪ در ﮐﻮدﮐﺎن را ﻣﻨﻌﮑﺲ ﻣﯽDMTﺗﻌﺮﯾﻒ و ﺗﺸﺨﯿﺺ
ﺑﻌﻨﻮان ﻣﻌﯿﺎر DMT-CDRﻫﻤﯿﻦ ﺟﻬﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺣﺎﺿﺮ از
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه DMTﻣﻌﺘﺒﺮ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺑﻪ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ
وﺟﻮد DMTﯽﻨﯿﺑﺎﻟﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺣﺎﺿﺮ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻼﺋﻢ در( 6).اﺳﺖ
درﺻﺪ، ﺳﺮدرد ﯾﺎ 34)gnikcilC(ﺷﻨﯿﺪن ﺻﺪا از ﻣﻔﺎﺻﻞ
درﺻﺪ و درد در ﻫﻨﮕﺎم ﺟﻮﯾﺪن و ﺑﺎز ﮐﺮدن دﻫﺎن 33ﮔﺮدن درد 
درﺻﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع را 63/5ﺑﺎ noitaiveDدرﺻﺪ و43
و gneD، midrajnoBداﺷﺘﻨﺪ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
درﺻﺪ ﯾﮑﯽ 42و 81/8اﻧﺤﺮاف ﻓﮏ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺎ ﺷﯿﻮع نﻫﻤﮑﺎرا
ﺷﯿﻮعدر ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت (2،01).ز ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﯾﻢ ﺑﻮدﻧﺪا
و woP، zemnoS،hallaruoNﻮﺳﻂﺗgnikcilC
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ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﮔﺰارش ﺷﺪدرﺻﺪ78/7ﺗﺎ07ﺑﯿﻦ ﻫﻤﮑﺎران
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ از اﺳﺘﻔﺎدة ﮔﻮﺷﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ در ﺷﻨﯿﺪن ﻣﯽﻓﺮاواﻧﯽ
(11،1،21).ﺑﺎﺷﺪJMTﺻﺪاي
درﺻﺪ 61/3و 12، ﺳﺮدرد را ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺎ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎتﺮﯾﺳﺎ
ﮐﻪ از اﯾﻦ (5،8)ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻋﻼﺋﻢﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از ﺷ
.ﺟﻬﺖ ﺑﺎ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣﺎ ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ دارد
درﺻﺪ 93و ﻫﻤﮑﺎران ﺷﯿﻮع درد ﻓﮑﯽ را mikaH ledbA
و woP،mlamdiWو در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت(31)ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ 
درﺻﺪ  ﮔﺰارش 52و 33ﺗﯿﺐ ﻫﻤﮑﺎران ﺷﯿﻮع درد ﻓﮑﯽ ﺑﻪ ﺗﺮ
ﮐﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﯿﺠﮥ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣﺎ ﺷﺒﺎﻫﺖ دارد. و ﺗﻔﺎوت ﺷﯿﻮع (21، 41)ﺷﺪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ و اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽmikaH -ledbAدرد در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﺸﺎن از اﺧﺘﻼف در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ اﻓﺮاد 
( 31)ﺑﺎﺷﺪ.
ﻋﻀﻼت در ﻟﻤﺲ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
41ﻋﻀﻠﻪ ﻣﺎﺳﺘﺮ،درﺻﺪ91ﺑﻮد از ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮﯾﮕﻮﯾﯿﺪ داﺧﻠﯽ ﻋﺒﺎرت
8درﺻﺪ و ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮﯾﮕﻮﯾﯿﺪ ﺧﺎرﺟﯽ 01ﻋﻀﻠﻪ ﺗﻤﭙﻮراﻟﯿﺲ ،درﺻﺪ
و ﻫﻤﮑﺎران ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع zemnoS،tsiLﻣﻄﺎﻟﻌﺎتدر.درﺻﺪ
درﺻﺪ 51/9و 01درد و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻋﻀﻼت ﺟﻮﻧﺪه ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
ﺖ آﻣﺪه ﮐﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً در ﻣﺤﺪودة ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳ(5، 1)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
و ﻫﻤﮑﺎران ﻣﯿﺰان ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ reseiK.ﺑﺎﺷﺪدر ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯽ
ﻦاﯾ(1،5)اﻧﺪدرﺻﺪ  ﮔﺰارش ﮐﺮده52/8ﻋﻀﻼت ﺟﻮدﻧﺪه را 
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻋﻀﻼت ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ از روشﻫﺎ ﻣﯽﺗﻔﺎوت
ﺑﺎﺷﺪ و ﺷﺎﯾﺪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﻤﺲ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻋﻀﻼت ﺗﺮﯾﮕﻮﯾﯿﺪ ﻣﻮﺟﺐ 
(3).اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﺜﺒﺖ ﮐﺎذب ﺷﺪه اﺳﺖ
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺮوﻣﺎ، ﯽﺑﻪ ﺻﻮرت ﭼﻨﺪ ﻋﺎﻣﻠDMTاﺗﯿﻮﻟﻮژي
ﺑﺮاﮐﺴﯿﺴﻢ و اﮐﻠﻮژن از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻮاﻣﻞ اﺗﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ آن ﻣﻄﺮح 
.اﯾﻢﮐﻪ ﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺧﻮد ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﭘﺮداﺧﺘﻪ(3)اﻧﺪ ﺷﺪه
وﺳﻪ ﺑﺮاﮐﺴﯿﺴﻢ، اﮐﻠﻮژن ﮐﻼس ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﭼﻮن ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ در
ﻨﺪداري داﺷﺘارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽDMTﺑﺮوزﺎﺑetib peeD
.(P0/50)
ﺑﺎ etibssorCوetibpeeDو ﻫﻤﮑﺎران ﺑﯿﻦilenistirK
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ(9)ﺘﻨﺪ.داري ﯾﺎﻓارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽDMTﻋﻼﯾﻢ
اي ارﺗﺒﺎط ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪو ﻫﻤﮑﺎران repooC،namrebeiL
ﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﯿﺠﮥ ﻣﺎ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ DMTوetibpeeDﺑﯿﻦ
(61، 71).دارد
ﻗﺪاﻣﯽ وetibnepO،ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﯿﻦ اﮐﻠﻮژن ﮐﻼس ﺳﻪﺮﯾﺳﺎ
داري ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽDMTﺑﺎﻢ ﺴﺧﻠﻔﯽ و ﺑﺮاﮐﺴﯿetibssorC
.(P0/50)( 4،41،8)ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎﺳﺖﮐﻪ اﻧﺪﮔﺰارش ﮐﺮده
داري و ﺗﺮوﻣﺎ ارﺗﺒﺎط آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽDMTﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻦ ﻦﯾدر اﻣﺎ
و ﻫﻤﮑﺎران ارﺗﺒﺎط reveoB eD،tsiLﻧﯿﺎﻓﺘﯿﻢ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ 
ﻦﯾاﻟﺒﺘﻪ در ا(5، 81).ع ﯾﺎﻓﺘﻨﺪدو ﻣﻮﺿﻮاي ﺑﯿﻦ اﯾﻦﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ
cihtapoidi elinevuJو DMTﻦﯿاﻓﺘﺮاق ﺑﻨﻪﯿزﻣ
(91). ﺮدﯿﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺴﺖﯾﺑﺎﯽﻣsitirhtra
ﮔﯿﺮي: ﻧﺘﯿﺠﻪ
ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ در ﮐﻮدﮐﺎن DMTﺷﯿﻮع
اي ﮐﻮدﮐﺎن در اﯾﻦ ﺑﻪ ﻋﻮارض ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه آن، ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت دوره
ﮔﺮدد.د ﻣﯽزﻣﯿﻨﻪ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎ
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